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Resumo

Os recursos destinados ao pagamento dos profissionais de saude representam
a maior parte das despesas dos servi¢cos publicos de saude. No Brasil, ndo existem
estudos sobre a influéncia na produtividade exercida pelos recursos auxiliares na area
odontoldgica. Este estudo teve como objetivo explorar a associagdo entre mudancas
nas taxas de profissionais auxiliares da odontologia e de infraestrutura odontoldgica
nos servigos publicos de saude com mudangas nas taxas de procedimentos
odontoldgicos entre os anos de 2008/2009 e 2014/2015. Trata-se de uma pesquisa
exploratéria do tipo ecoldgica longitudinal, incluindo todos os 5.570 municipios
brasileiros, tendo o ano de 2008 como o ponto inicial e 2015 final. Foram utilizados
dados secundarios provenientes do DATASUS e do Atlas de Desenvolvimento
Humano. As variaveis de desfecho foram: procedimentos Grupo 1, constituido pela
taxa mensal de procedimentos atribuiveis ao auxiliar em saude bucal a cada 1000
habitantes, procedimentos do Grupo 2, taxa mensal de procedimentos executaveis
pelo técnico em saude bucal cada 1000 habitantes e procedimentos do Grupo 3, taxa
mensal de procedimentos de competéncia exclusiva do cirurgido-dentista a cada 1000
habitantes. As variaveis de desfecho foram controladas por dados demogréficos e
socioecondémicos. O aumento da taxa de auxiliar em saude bucal foi associado ao
incremento nos procedimentos do Grupo 2 (OR= 1,40, 1C95%: 1,20-1,63) e do Grupo
3 (OR=1,44, 1C95%: 1,24-1,67). O acréscimo de técnico em saude bucal foi
relacionado tanto ao aumento quanto a diminui¢ao de procedimentos do Grupo 1 e 2.
O aumento da taxa de cadeiras odontologicas esteve associado ao aumento de
procedimentos do Grupo 2 (OR=1,18, 1C95%: 1,00-1,39). Este estudo possui uma
representatividade nacional sobre a influéncia dos recursos humanos e de
infraestrutura em odontologia na produtividade da equipe de saude bucal. Frente aos
resultados, sugere-se a contratacdo de ASB pelos gestores e profissionais que
desejam ampliar a producdo dos procedimentos destes dois grupos e também a
realizacdo de pesquisas com o intuito de esclarecer o efeito da taxa de TSB na

produtividade odontoldgica.

Palavras-chave: recursos humanos em odontologia, servicos de saude bucal,

sistema unico de saude, auxiliares de odontologia.



Abstract

The resources for the payment of health professionals represent a major part of
total expenses of the public health services. Having adequate workforce for each task
is very important to avoid over and under utilization of resources and many tasks in
Dentistry can be done for auxiliaries. However, in Brazil, there are no study on the
influence of dental auxiliaries on dental team productivity. The aim of this paper was
to assess association between changes in the rates of dentistry professionals and
dental infrastructure in public health services with changes in rates of dental
procedures between the years 2008/2009 and 2014/2015. This an exploratory
longitudinal ecological, including all 5,570 Brazilian municipalities, with 2008 as the
starting point and final 2015. Secondary data from DATASUS and the Atlas of Human
Development were collated. The outcome variables were: Group 1 procedures,
consisting of the monthly rate of procedures attributable to dental assistant per 1000
inhabitants, Group 2 procedures, monthly rates attributable to dental hygienists per
1000 inhabitants and Group 3 procedures, monthly rates due to procedures exclusive
to the Dentist per 1000 inhabitants. Outcome variables were controlled by
demographic and socioeconomic data. The increase of dental assistant rate was
associated with an increase in Group 2 (OR = 1.40, 95% CI: 1.20-1.63) and Group 3
(OR =1.44, 95% CI: 1.24-1.67). The increase in dental hygienists was related both to
the increase and decrease in Group 1 and 2 procedures. The increase in the rate of
dental chairs was associated with an increase in Group 2 procedures (OR = 1.18, 95%
CI: 1, 00-139). This study has a national representation on the influence of human
resources and infrastructure in dentistry on the productivity of the oral health team. In
view of the results, it is suggested that dental assistant could be hired by managers
and professionals who wish to increase the production of the procedures of these two
groups and also to carry out researches in order to clarify the effect of oral health

technician rates on dental productivity.

Keywords: dental team, dental auxiliaries, oral health, human resources.
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1 Introducéao

Na maioria dos paises, 0s recursos humanos em saude comprometem um
elevado percentual dos gastos em saude (DIALLO et al., 2003). No Brasil, a maior
parte do orgamento publico da atencdo béasica também é dispendido com recursos
humanos, estimando-se que os gastos com pessoal variam de 50% a 90% do custo
total da atencéo basica (VIEIRA; SERVO, 2013). Um dos desafios do Sistema Unico
de Saude (SUS) é a formacédo de recursos humanos com o perfil que € necessario
para a saude publica, isto €, tecnologia leve. Considerando-se que estes estdo
diretamente ligados a melhoria da salde e sua promocao, € necessaria uma politica

de gestédo de recursos humanos voltadas para a necessidade do servico (OMS, 2006).

Existem duas razdes histoéricas para introducéo e ampliacdo do pessoal auxiliar
nos servicos. A primeira € a liberacdo de profissionais cada vez mais especializados
nas funcdes mais simples do trabalho, a segunda esté relacionada a necessidade de
aumento dos servicos a um custo menor, buscando a racionalizacdo do processo de
trabalho (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012). Por principios da gestédo do trabalho, é
sugerido que os procedimentos odontoldgicos devem ser delegados para o individuo
com menor treinamento e salario, desde que capacitado a desempenhar o trabalho
com eficacia e competéncia com o nivel exigido de qualidade (NASH, 2009). Ha quem
considere ser um erro um profissional altamente qualificado desempenhar atividades

gue néo requeiram tal qualificacéo (LEITE; PINTO, 1983).

No Brasil, 0 SUS emprega uma parcela significativa de auxiliares de saude
bucal (ASB) e técnicos de saude bucal (TSB), principalmente na atencéo basica (AB)
e nos centros de especialidades odontoldgicas (CEO). Na AB eles estdo alocados, em
sua grande maioria, nas Equipes de Saude Bucal. Em 2001, no primeiro més de
implantacdo das Equipes de Saude Bucal, eram 32 municipios com um total de 124
Equipes; um ano apos a implantagéo, ja eram 1.645 municipios e 2.957 equipes; ja
em 2008 as ESBs estavam presentes em 4.597 municipios totalizando 17.807
equipes; atualmente (outubro/2016) sdo 4.981 municipios com ESBs e 24.737
equipes. Isso representa aproximadamente 24.737 ASB e 2.221 TSB atuando nas
Equipes de Saude Bucal no Brasil. Entre 2008 e 2016 ocorreu um aumento de

aproximadamente 36% no numero de Equipes de Saude da Familia e Equipes de
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Saude Bucal implantadas (BRASIL, 2016a). Além disso, estao presentes também nos
centros de especialidades odontoldgicas, atualmente (outubro/2016) sdo 1.020 CEO
representando aproximadamente 4.038 ASB trabalhando nestes centros (BRASIL,
2016b).

No Brasil, as fungbes desempenhadas pelos ASB e TSB foram definidas pela
Lei 11.889, de 24 de dezembro de 2008, destacamos algumas competéncias do TSB:
participar das acOes educativas em saude, aplicacdo topica de fldor, remocéao do
biofilme, realizacdo de fotografias e tomadas de uso odontoldgico. Entre as atribuicdes
do TSB que sdo realizadas na cadeira odontologica estdo: inserir e distribuir no
preparo cavitario materiais odontolégicos na restauracdo dentaria direta, remover
suturas, realizar isolamento do campo operatoério; entre as competéncias do ASB
estdo: processar filme radiografico, auxiliar e instrumentar os profissionais nas
intervengBes clinicas, selecionar moldeiras, realizar o acolhimento dos pacientes
(BRASIL, 2008). Tendo em vista o escopo de atividades do TSB, o Ministério da Saude
por meio da Coordenacdo Nacional de Saude Bucal, realiza a doacdo da cadeira
odontoldgica para as novas Equipes de Saude Bucal implantadas, as ESB modalidade
Il recebem 2 cadeiras odontoldgicas, com o intuito que o TSB possa atuar nas

atividades clinicas em conjunto com o cirurgido-dentista (CD) (BRASIL, 2016c).

Ha poucos estudos existentes sobre a influéncia na produtividade exercida
pelos recursos humanos auxiliares na area odontologica. Os estudos existentes sdo
antigos e em sua grande maioria foram realizados na Nova Zelandia e Estados
Unidos. Estudos classicos como o realizado por Klein 1944, estimou que seria
possivel um aumento de 33% a 75% da produtividade de acordo com o nimero de
cadeiras disponiveis e a utilizagdo de auxiliar (KLEIN, 1944). Moen apud Waterman,
1952 relatou um aumento de 37% no numero de pacientes atendidos quando utilizado
1 auxiliar e 69% quando utilizado 2 auxiliares (WATERMAN, 1952). Dunning, em 1958,
atribuiu um incremento de 50% ou mais na producdo quando existia um profissional
auxiliar realizando as restauracdes apés o preparo da cavidade dentaria (DUNNING,
1958).

Beazoglou et al., 2012 encontrou que quando ocorria 40% de delegacédo das
funcdes previstas de serem executadas pelo terapeuta dental houve um incremento
de 27,1 % no numero de visitas, 22,1% do rendimento bruto e 106% do rendimento

liguido (BEAZOGLOU et al., 2012). Em um estudo realizado na atengdo bésica da
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Inglaterra por Wanyonyi et al., 2015, foi encontrado que aproximadamente 77,6% do
tempo clinico do CD pode ser realizado pelos terapeutas dentais. Além disso, estimou
uma economia de 52% com o0s custos salariais quando se utilizava o que
consideraram 100% da capacidade de aproveitamento do terapeuta dental
(WANYONYI et al., 2015).

Pesquisas avaliando as politicas publicas em saude mensurando o impacto das
acOes implementadas e possibilitando revisdo operacional e processos de trabalho
sdo fundamentais para servir de subsidio aos processos decisorios. No Brasil, ndo
existem estudos avaliando o impacto da inclusdo de recursos humanos auxiliares em
odontologia na producdo dos servicos publicos. Assim, este trabalho tem como
objetivo explorar a associacdo entre mudancas nas taxas de profissionais auxiliares
da odontologia e de infraestrutura odontoldgica nos servicos publicos de saude
brasileiro com mudancas nas taxas de procedimentos odontologicos entre os anos de
2008/2009 e 2014/2015.

1.1 Justificativa

E imprescindivel a producdo de informacdo e evidéncias para apoiar a
formulacédo de politicas publicas voltadas para o incremento no acesso, na qualidade
dos servigcos prestados, além da otimizacdo dos recursos financeiros. Entretanto, as
pesquisas sobre o potencial incremento na producdo odontolégica mediante a
contratacao de auxiliar em saude bucal sdo antigas e ndo temos estudos disponiveis
sobre o impacto dos técnicos em saude bucal e auxiliares de saude bucal na producéo
ambulatorial da equipe de saude bucal nem no setor publico nem no setor privado no
Brasil. Internacionalmente as pesquisas realizadas possuem como foco principal os
profissionais auxiliares que podem trabalhar sem supervisao do cirurgido-dentista ou

com supervisao indireta.
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2 Revisao de Literatura

E indiscutivel que os recursos humanos em salde S&0 O recurso mais
importante, constituindo a base do sistema de salde e sdo 0s responsaveis pela
execucdo e desenvolvimento de todas as tarefas e atividades necessarias para o
funcionamento dos servicos de salGde (BRASIL, 2006a). E fundamental obter
informacdes confiaveis e relevantes no tempo oportuno para a tomada de decisées,
em nivel gerencial e para a formulac&o de planos e politicas. Em relacdo a gestao de
recursos humanos, também é necessario identificar quais os fatores que afetam
positivamente a produtividade do trabalho. Um dos fatores decisivos para a oferta de
servicos de saude com gualidade sao os recursos humanos em saude, com impacto
direto sobre a saude da populacdo (OLIVEIRA; GARCIA, 2006). Na maioria dos
paises 0s gastos com pessoal comprometem um elevado percentual do orcamento
em saude. Desta forma, o aumento da produtividade dos trabalhadores em salde é
um dos melhores custos-beneficios para ampliar a capacidade e desempenho do
servico (DIALLO et al., 2003).

Um dos desafios postos na area de saude coletiva é tornar as acdes de salde
um direito basico acessivel a toda a populacdo (CARVALHO et al., 2004). O aumento
da utilizacao de recursos humanos auxiliares em odontologia é frequentemente citado
como uma forma de ampliar o acesso ao tratamento odontologico (WORLEY et al.,
2012). Além disso, a introducdo dos profissionais auxiliares permite a melhora da
qualidade, o incremento na produtividade e o rendimento do trabalho realizado pelo
cirurgido-dentista (CD), isto €, da equipe de saude bucal (OLIVEIRA, 2011b). Dentre
0s 6 paises que apresentam indices de desenvolvimento humano mais elevado, 5
dispdem de pessoal auxiliar, para a composi¢ao da equipe de saude bucal (NASH et
al., 2014).

Em sintese, as raz0es para a utilizacédo de pessoal auxiliar em odontologia séo:
liberacao, de profissionais mais qualificados, das fun¢gdes mais simples para focar nos
tratamentos que requerem mais tempo e de maior complexidade. Além do desejo de
aumentar a cobertura odontolégica a um custo menor, aproveitando 0s recursos
humanos de forma mais inteligente, buscando a racionalizacdo no processo de
trabalho (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012). Outra vantagem é a diminuicdo do
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estresse e fadiga do CD provocada principalmente por movimentos repetitivos
(ZANETTI; OLIVEIRA; MENDONCGCA, 2012).

Os recursos humanos em odontologia que atendem diretamente a populacéo,
no Brasil, sao divididos em: cirurgido-dentista, auxiliar em saude bucal e técnico em
saude bucal; internacionalmente possuem diversas nomenclaturas: dental assistant,
dental auxiliaries, dental hygienist, dental therapist, dental nurse, oral health
technician, dental health aide therapists, allied dental personnel (BEAZOGLOU et al.,
2012; SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012).

2.1 Histdérico dos Recursos Humanos Auxiliares no Mundo

No ano de 1885, na Era Moderna, deu-se o inicio da profissdo de auxiliar em
saude bucal nos Estados Unidos, quando o cirurgido-dentista Edmund Kells integrou
a sua esposa para lhe auxiliar no consultério, dando-lhe como funcdes a espatulacéo
de materiais e a limpeza do campo operatorio apos o atendimento. Com o tempo Kells
contratou Malvina Cueria, devido ao aumento da demanda em sua clinica. Foi Malvina
Cueria que ficou conhecida como a primeira auxiliar da histéria. A presenca de uma
mulher no consultério odontoldgico possibilitou que as mulheres pudessem realizar o

tratamento sem a companhia do marido (ADAA, [s.d.]).

Acreditando na importancia da prevencéo das doencas bucais, em 1906, Alfred
Civilion Fones iniciou o treinamento de sua assistente, Irene Newman, para a limpeza
dos dentes. Em Connecticut (EUA) no ano de 1907, a profissdo de higienista dental
teve inicio com a aprovagdo de Lei estadual. Diante dessa experiéncia positiva, no
ano de 1913, Fones abriu sua escola de higienistas na cidade de Bridgeport, no
mesmo estado. Irene foi a primeira higienista licenciada e Fones ficou conhecido por
ser o0 pai da higiene dental (OLIVEIRA, 2008).

Os quatro paises subsequentes aos Estados Unidos a incorporarem 0s
higienistas dentais foram a Noruega (1924), Reino Unido (1943), Canada (1947) e
Japdo (1948). Em um levantamento realizado em 2007 encontrou-se

aproximadamente 2.500 em média higienistas trabalhando em cada pais ao redor do
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mundo. Estes profissionais concentram-se no Japéo e Estados Unidos com cerca de
200.000 higienistas em cada pais (JOHNSON, 2009).

Em funcéo da alta prevaléncia de céarie dentéaria aliada a distribuicdo geografica
da populacdo, em 1921, na Nova Zelandia, teve inicio a incorporacdo de pessoal
auxiliar em odontologia, através de um programa de treinamento voltado para
mulheres jovens recém-formadas no ensino médio para atuarem como “dental nurse”.
As enfermeiras dentais (atualmente designadas de terapeutas dentais) da Nova
Zelandia tornaram-se responsaveis pelo cuidado em saude bucal dos escolares de
nivel elementar. Estas realizavam o trabalho em clinicas montadas dentro da propria
escola; o escopo de atividades incluia: diagndéstico, procedimentos preventivos,
restauracdes, pulpotomias, coroas de aco e extracdes de dentes deciduos. Os
procedimentos eram realizados sob baixa supervisdo, ou seja, com supervisao
indireta. Este modelo obteve grande sucesso e foi copiado por 54 paises (NASH,;
MATHU-MUJU; FRIEDMAN, 2015).

Em 1949, no estado de Massachusetts, houve aprovacédo do governo para o
treinamento de 2 anos para a formacédo de terapeutas dentais, apds o treinamento,
estes estariam aptos a realizar remocéao de tecido cariado e restauracfes em criancas
sob supervisédo do cirurgido-dentista. Entretanto, em funcéo das pressdes realizadas
pelas associacdes de classe dos cirurgibes-dentistas a lei foi revogada um ano depois
(NASH et al., 2014).

Na Australia, a adocdo dos terapeutas dentais para atuacdo em escolas
ocorreu em 1966. No Canada, na provincia de Saskatchewan, em 1972, o governo
autorizou o treinamento para o0s terapeutas trabalharem em clinicas dentais
localizadas dentro de escolas. Hong Kong iniciou as atividades das clinicas dentais
escolares em 1981 (MATHU-MUJU; FRIEDMAN; NASH, 2013).

Devido a alta prevaléncia e severidade de cérie dental entre as criancas do
Alasca associado a baixa disponibilidade de cirurgides-dentistas para trabalhar nas
areas mais remotas da regidao, em 2003, seis pessoas naturais do Alasca foram
enviadas para estudar na Universidade de Otago, Nova Zelandia, com o objetivo de
realizar a formacéo de 2 anos de terapeuta dental. ApGs esse periodo retornaram ao
Alasca para trabalhar nas areas remotas onde ha falta de cirurgido-dentista,

fornecendo tratamentos basicos. Esses profissionais foram denominados de Dental
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Health Aide Therapists (DHATSs) (NASH, 2009; NASH; MATHU-MUJU; FRIEDMAN,
2015). Desta forma, este estado norte-americano foi o primeiro a introduzir os

terapeutas dentais naquele pais.

O estado de Minnesota aprovou uma Lei em 2009 autorizando o trabalho dos
terapeutas dentais. No mesmo ano ocorreu o inicio do treinamento no estado e a
instituicdo deste trabalhador na equipe de saude bucal ocorreu em 2011 (NASH et al.,
2014; NASH; MATHU-MUJU; FRIEDMAN, 2015). Neste estado, os terapeutas dentais
sdo divididos em duas categorias, dental therapist (DT) — terapeuta dental — e
advanced dental therapists (ADT) — terapeuta dental avancado. Eles estdo
autorizados a trabalhar atendendo somente populacdes de baixa renda e sem acesso
ao cirurgido-dentista (NASH et al., 2014).

A formacéo dos terapeutas dentais normalmente possui de 2 a 3 anos de
duracdo. Geralmente, com o curso de 3 anos ha a dupla titulacdo: higienista e
terapeuta dental. Em alguns paises essa formacdo ocorre em nivel de graduacéo
(NASH et al., 2014). A principal diferenca entre a higienista e a terapeuta dental é que
enquanto a primeira tem como objetivo a educacao em saude bucal e a intervencao
preventiva, a segunda estd mais voltada para a intervencdo clinica realizando
procedimentos curativos (ZANETTI; OLIVEIRA; MENDONCA, 2012).

Embora existam diferencas entre os paises, as competéncias dos terapeutas
dentais sdo basicamente: exame, diagndstico, realizacdo de plano de tratamento,
realizacdo e interpretacdo de radiografias, educacdo em saude bucal,
atividades/tratamentos preventivos como profilaxia, aplicacdo de flior, aplicacdo de
selante e aconselhamento de dieta, remoc¢édo de tecido cariado e restauracao,
embasamento e cimentacdo de coroas de aco, pulpotomia, extracdo de dentes
deciduos e em alguns paises também é permitida a exodontia de dente permanente
(NASH et al., 2014).

Ja o tipo de supervisdo do cirurgido-dentista requerida, pelos higienistas e
terapeutas dentais, pode ser direta, indireta ou sem supervisdo, variando de pais para
pais e também entre os estados de um mesmo pais (NASH et al., 2014). Em outros
paises, como Holanda, Noruega, Suica, Suécia e Dinamarca os higienistas podem
trabalhar em seu préprio consultério, porém, 0s seus pacientes precisam ser
encaminhados pelo cirurgido-dentista (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012).
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Nash argumenta em seu trabalho que os terapeutas dentais na Nova Zelandia
possuem uma carga horaria total de pratica na clinica infantil, durante a formacao, de
760 horas, comparativamente, os cirurgides-dentistas possuem apenas 177 horas,
englobando atividades tedricas e praticas. Desta forma, os terapeutas estariam
melhores preparados para o atendimento de criangas que 0s cirurgides-dentistas
clinicos (NASH, 2009).

2.2 Histoérico dos Recursos Humanos Auxiliares no Brasil

A primeira tentativa de introduzir a educacao em saude bucal por profissionais nao
cirurgibes-dentistas, no Brasil, deu-se por meio da Reforma Carlos Chagas nos anos
20, quando ao estabelecer um curso de formacéo para as enfermeiras visitadoras,
incluiu no curriculo deste curso contetdos de higiene da boca, entretanto, isso nao
representou uma incorporacdo da teméatica de higiene bucal a rotina das visitas
(ZANETTI; OLIVEIRA; MENDONCGCA, 2012).

O inicio da divisdo do trabalho odontoldgico, no setor publico brasileiro, aconteceu
através da a Fundacao de Servicos Especiais de Saude Publica (Fundagcdo Sesp),
com o ingresso da figura do auxiliar de higiene dentaria (AHD) na década de 50,
guando o Sesp introduziu esses profissionais em seus servicos para o trabalho em
escolas com o objetivo de desenvolver acdes de educacao, prevengao e promogcao
de saude, além de auxiliar nas atividades clinicas (OLIVEIRA, 2011a; PRADO, 2013).
As principais funcdes eram a aplicacao tdpica de fltor e a profilaxia dentaria (PRADO,
2013). Esse modelo, chamado de sistema incremental, marca o inicio da légica
organizativa da programacao da assisténcia odontoldgica e da introducao do trabalho
a quatro maos. Possui um enfoque curativo-reparador tendo como publico alvo
escolares de 6 a 14 anos e a introducao de medidas preventivas (BRASIL, 2006b).
Podemos conferir a Fundacéo Sesp a incorporagdo dos profissionais auxiliares e o

trabalho em equipe na odontologia brasileira.

No Brasil, o inicio da profissionalizagdo das profissdes auxiliares em saude bucal
deu-se por meio do parecer n° 460/75 do Conselho Federal de Educacédo o qual
estabeleceu requisitos minimos para a formagcdo do Atendente de Consultério

Dentério (ACD) e do Técnico em Higiene Dental (THD), tendo como base a Lei de
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Diretrizes e Bases da Educacao n° 5.692, de 11 de agosto de 1971, que instituiu o
ensino profissionalizante compulsoério no segundo grau, atualmente denominado de
ensino meédio (BRASIL, 1971, 1975). Foi em 1984, que o Conselho Federal de
Odontologia (CFO), através da Deciséo n° 26/84, manifestou-se sobre o tema e definiu
normas para a habilitagdo destes profissionais, regulamentando o exercicio das
profissdes de Técnico em Higiene Dental e de Atendente de Consultorio Dentéario
(CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 1984). Neste mesmo ano, teve inicio o
primeiro curso, reconhecido pelo Ministério da Educacéo, para formacéo de THD na
cidade de Curitiba, Parand. O curso contava com a integracdo ensino-servico
(PEZZATO, 2001).

Segundo Prado (2013), o Programa Integrado de Saude Escolar (PISE),
implementado no Distrito Federal em 1978, teve um papel essencial para o avancgo do
trabalho em equipe na odontologia (PRADO, 2013). Através da logica da odontologia
simplificada o servico era oferecido em clinicas modulares nas escolas. Foi com o
PISE que teve inicio a utilizacdo de auxiliares com fungcbes expandidas, com
treinamento em servico e funcdes semelhantes as do THD do parecer 460/75
(OLIVEIRA, 2008). A odontologia simplificada teve como marcas a promocao e a
prevencdo da saude bucal (com destaque para as atividades coletivas e
pedagdgicas), abordagem e participacdo comunitéria e a ruptura da posse do saber
do CD com incorporacgéo de pessoal auxiliar (BRASIL, 2006b).

No relatorio final da | Conferéncia Nacional de Saude Bucal, ocorrida em 1986, foi
apontada a pouca utilizacdo do pessoal auxiliar de nivel elementar e médio na saude
bucal e colocou a formacédo e incorporacéo imediata de recursos auxiliares, ACD e
THD, como forma de viabilizar a extensdo da cobertura e aumento da produtividade.
Ainda, no mesmo documento, foi preconizado o treinamento em servico destes
profissionais (BRASIL, 1986).

Foi com a resolugdo n° 157/87 que o Conselho Federal de Odontologia
estabeleceu a obrigatoriedade de curso para a formacdo de THD e ACD para a
inscricdo no conselho (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 1987).
Anteriormente a publicacdo desta resolucdo bastava uma comprovacao atraves de

carta escrita pelo CD atestando pelo menos um ano de experiéncia dos profissionais
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na area (PEZZATO, 2001). Entretanto, para os auxiliares essa resolucao foi sendo
adiada e néo teve validade até a regulamentacéo da profissao.

O projeto de Lei n° 2.244/89 foi o primeiro na tentativa de regulamentar, por meio
de Lei, o exercicio profissional do ACD e THD. Houve inlUmeras discussdes e em sua
maioria a classe dos cirurgides-dentistas era contra, por acreditar que o THD iria
‘roubar” seu mercado de trabalho; questionavam sobre a qualidade do trabalho
técnico do THD. Devido a isso, o projeto original foi modificado e substituido por uma
versao que iria mais ao encontro dos interesses dos cirurgides-dentistas. Somente em
1993 que o projeto de Lei, n° 53, teve aprovacao do Congresso Nacional. Entretanto,
0 entdo presidente Itamar Franco o vetou na sua integra com o argumento de que a
regulamentacdo das profissdes iria restringir o mercado de trabalho, reduzir a
liberdade de emprego, desmotivar o aperfeicoamento profissional e impedir a
liberdade contratual em sua plenitude (BRASIL, 1993). Segundo Pimenta (1994) apud
Pezzato (2001), o veto deu-se a fim de evitar a sobreposi¢cdo de atividades entre o
THD e o CD devido a pressédo da classe odontolégica de nivel superior. Entre os
entraves para a regulamentacdo da profissdo de auxiliar em salude bucal (ASB) e
técnico em saude bucal (TSB) estavam a reserva de mercado exercida pelos
cirurgibes-dentistas, o desconhecimento por parte destes das possibilidades de
utilizacdo dos profissionais auxiliares e a falta de qualificacdo na formacéao para o
trabalho em equipe (PEZZATO, 2001).

Em 2004, o Ministério da Saude, por meio da Secretéaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude (SGETS) e da Coordenacdo Nacional de Saude Bucal,
publicou o perfil de competéncias profissionais para THD e ACD com o objetivo de
orientar a formacao destes profissionais (BRASIL, 2004). Um novo projeto de Lei n°
1140/03 entrou em tramitacdo, s6 sendo enviado para o Senado Federal e aprovado
como Projeto de Lei n° 3/07, sendo sancionado em 24 de dezembro de 2008 como a
Lei n° 11.889 que regulamenta o exercicio das profissdes de TSB e ASB, tendo essa
nomenclatura a partir de entdo (BRASIL, 2008). De acordo com a Lei n° 11.889, de
24 de dezembro de 2008, as competéncias do ASB, sempre sob supervisao do CD ou
TSB, sao:

| - organizar e executar atividades de higiene bucal,

Il - processar filme radiografico;
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Il - preparar o paciente para o atendimento;

IV - auxiliar e instrumentar os profissionais nas interveng6es clinicas, inclusive em
ambientes hospitalares;

V - manipular materiais de uso odontoldgico;

VI - selecionar moldeiras;

VII - preparar modelos em gesso;

VIII - registrar dados e participar da analise das informacdes relacionadas ao
controle administrativo em saude bucal;

IX - executar limpeza, assepsia, desinfecao e esterilizacdo do instrumental,
equipamentos odontolégicos e do ambiente de trabalho;

X - realizar o acolhimento do paciente nos servicos de salde bucal;

Xl - aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio
e descarte de produtos e residuos odontoldgicos;

XIl - desenvolver agdes de promocao da salde e prevencao de riscos ambientais
e sanitarios;

XIlI - realizar em equipe levantamento de necessidades em saude bucal; e

XIV - adotar medidas de biosseguranca visando ao controle de infeccéo.

A Lei coloca que o TSB devera ser sempre supervisionado pelo CD em suas
atividades, sendo necessaria a supervisdo direta em todas as atividades clinicas,
podendo as atividades extraclinicas ter supervisao indireta. As competéncias do TSB

sdo, além das estabelecidas para os ASB:

| - participar do treinamento e capacitacdo de Auxiliar em Saude Bucal e de
agentes multiplicadores das a¢des de promocéo a salde;

Il - participar das ac¢des educativas atuando na promoc¢ao da salde e na
prevencao das doencas bucais;

Il - participar na realiza¢é@o de levantamentos e estudos epidemiolédgicos, exceto
na categoria de examinador;

IV - ensinar técnicas de higiene bucal e realizar a prevencao das doengas bucais
por meio da aplicagao tépica do flior, conforme orientagao do cirurgido-dentista;
V - fazer a remocao do biofilme, de acordo com a indicacéo técnica definida pelo
cirurgido-dentista;

VI - supervisionar, sob delegacéo do cirurgido-dentista, o trabalho dos auxiliares
de saude bucal;

VIl - realizar fotografias e tomadas de uso odontolégicos exclusivamente em
consultérios ou clinicas odontologicas;

VIII - inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontolégicos na



24

restauracdo dentéria direta, vedado o uso de materiais e instrumentos nao
indicados pelo cirurgido-dentista;

IX - proceder a limpeza e a anti-sepsia do campo operatorio, antes e apés atos
cirargicos, inclusive em ambientes hospitalares;

X - remover suturas;

Xl - aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, manuseio e descarte
de produtos e residuos odontoldgicos;

XII - realizar isolamento do campo operatério;

XIll - exercer todas as competéncias no ambito hospitalar, bem como

instrumentar o cirurgido-dentista em ambientes clinicos e hospitalares.

De maneira geral, a Lei ndo deixa claro em relacdo as competéncias do TSB em
relacdo aos procedimentos de restauracdo e de Raspagem Supragengival (PRADO,
2013; ZANETTI; OLIVEIRA; MENDONCA, 2012). A discussao sobre realizar
restauracdes reside no vocabulo distribuir, sustentando a subjetividade sobre o tema.
Ha quem diga significar apenas o selamento da cavidade com material em que se
utiliza a técnica da pressao digital (ZANETTI; OLIVEIRA; MENDONCA, 2012). O
procedimento de raspagem gira em torno do termo biofilme, isto €, depdsitos dentarios
formados por microrganismos e polimeros extracelulares. A polémica estd na
consisténcia desses depositos, se 0s TSB podem remové-los quando mineralizados
(OLIVEIRA, 2011a). Frazdo e Narvai (2011), defendem haver embasamento cientifico

para afirmar que em biofilme inclui-se calculos (FRAZAO; NARVAI, 2011).

Apesar de haver diferencas nas atribui¢cdes entre o pessoal auxiliar ao redor do
mundo, podemos dizer que os “dental assistants” possuem funcfes semelhantes ao
nosso auxiliar em saude bucal. Em geral, os higienistas possuem atribui¢cdes voltadas
para as atividades clinicas preventivas, tendo como foco principal historicamente a
remocdo de calculo dental. Ja os terapeutas dentais estdo mais associados ao
tratamento da doenga, como por exemplo, a realizagao de restauracdes e exodontias
de dentes deciduos; em alguns paises também estdo autorizados a realizar exodontia
de dentes permanentes. Em muitos detes paises o0s terapeutas dentais fornecem
tratamentos as criangcas em idade escolar. Desta forma, o nosso técnico em saude
bucal enquadra-se no meio termo entre o higienista e o0 terapeuta, pois possui

atribuicbes para além do higienista, mas aquém do terapeuta dental.
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2.3 A expanséo dos profissionais de odontologia no Brasil

A expansédo da atencao basica, principalmente em decorréncia da inclusdo das
Equipes de Saude Bucal no Programa Saude da Familia, atualmente Estratégia de
Saude da Familia, por meio da Portaria n(] 1.444, de 28 de dezembro de 2000, ocorreu
um aumento da oferta de mercado de trabalho no servigo publico para as categorias
odontologicas (BRASIL, 2000). Existem 3 possibilidades de Equipes de Saude Bucal:
modalidade | — composta por 1 CD e 1 ASB ou TSB; modalidade Il — composta por 1
CD, 1 ASB ou TSB e 1 TSB; modalidade Il — Unidade Mo6vel Odontol6gica (UOM)
composta por profissionais das modalidades | ou Il que atuam em Unidade Movel
Odontoldgica. Quando ocorre a criacdo de uma nova Equipe de Saude Bucal
vinculada a uma Equipe de Estratégia de Saude da Familia, ha disponibilizacédo pelo
Ministério da Saude (MS) de R$ 7.000,00 de recurso, em uma Unica parcela, para as
despesas de implantacéo e a realiza¢do de curso introdutério da equipe. Além disso,
conforme a Portaria GM/MS n° 2.372, de 07 de outubro de 2009, o MS também realiza
a doacdo da cadeira odontoldgica, para as equipes implantadas a partir de 2009
(BRASIL, 2009), sendo uma cadeira para equipes Modalidade | e duas cadeiras para
equipes Modalidade II, pois uma cadeira seria para uso do TSB (BRASIL, 2016c).

O gréfico 1 abaixo mostra o histérico do numero de Equipes de Saude Bucal
implantadas nos dltimos 16 anos. Atualmente (outubro/2016) sdo 22.516 Equipes de
Saude Bucal modalidade | implantadas e 2.221 Equipes de Saude Bucal modalidade
Il implantadas (BRASIL, 2016a). As equipes na modalidade Ill ndo aparecem nas
estatisticas do Departamento de Atencao Béasica (DAB). S&o poucas equipes nessa
modalidade, pois somente os municipios que foram contemplados com uma UOM pelo
Ministério da Saude podem possuir essas equipes. No total foram 151 UOM entregues
pelo Ministério da Saude. O gréafico 2 apresenta o quantitativo atual (outubro/2016)
por estado de Equipes de Saude Bucal em funcionamento.



Graéfico 1 — Historico de Equipes de Saude Bucal — Brasil
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Grafico 2 — Equipes de Saude Bucal modalidade | e Il por estado em outubro/2016
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Para fins de uniformizacdo, a partir de agora utilizaremos apenas 0s termos
ASB e TSB. Em um estudo realizado com dados do CFO de 2003, coloca que até
aguele momento nenhum estado brasileiro havia atingido a proporcéo de 1 ASB para
1 CD e que para os técnicos essa proporcdo era de 1 TSB para 36 CD. Ao total
naquele ano eram 173.670 CD, 4.799 TSB e 31.833 ASB. Os estados que possuiam
as melhores médias da relagdo CD/ASB eram Rio de Janeiro e Minas Gerais (5 e 3,
respectivamente). Ja a relacdo CD/TSB era o estado do Acre e do Tocantins que
apresentavam, nesta ordem, os melhores e piores resultados (KOVALESKI; BOING;
FREITAS, 2005). De acordo com os dados extraidos do site do CFO (CONSELHO
FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2016), atualmente o Brasil possui 285.305 cirurgides-
dentistas, 23.564 TSB e 117.519 ASB nos 26 estados brasileiros e o Distrito Federal.
O estado com maior numero absoluto de CD foi Sdo Paulo (85.192), de TSB Minas
Gerais (3.749) e de ASB o0 Rio de Janeiro (20.453); o menor numero de CD foi
encontrado no estado de Roraima (630), de TSB foi Espirito Santo (93) e de ASB
Rondénia (270).

Roraima é o estado que possui uma relacdo CD/ASB mais equilibrada,
chegando a ter um pouco mais de 1 ASB por CD. Ja4 Rondbnia possui quase 8
cirurgibes-dentistas para cada ASB. S&o Paulo possui quase 32 cirurgides-dentistas
para 1 TSB, sendo o estado que apresenta a maior discrepancia nesta relacdo. O
Amapa é o estado Brasileiro com a melhor proporcao, sédo 1,8 CD a cada 1 TSB.
Quanto ao numero total de pessoal auxiliar por CD o estado de Ronddnia possui 4,4
CD para cada 1 pessoal auxiliar, Roraima apresenta menos de um CD (0,71) para
cada 1 ASB ou TSB. Ha aproximadamente 15 cirurgides-dentistas, cerca de 6,2 ASB
e 1,2 TSB para cada 10.000 pessoas no Brasil. Essa relacdo é de 5,4 TSB para uma
populacdo de 10.000 habitantes no Amapa, estado com maior quantitativo de TSB-
habitante e de 0,45 no estado do Espirito Santo, unidade da federacdo com menor
cobertura TSB-populacdo. Roraima é a regido que possui a maior densidade de ASB
(16,4) para cada 10.000 habitantes. Os dados da relagdo profissional-habitante séo
possiveis de verificar nos graficos 3 a 5. Para Johnson (2009), a taxa de
higienistas/populacdo seria um indicador de acessibilidade e a taxa de higienista-

cirurgido-dentista seria um parametro de eficiéncia técnica (JOHNSON, 2009).



Gréfico 3 — Numero de CD para cada 10.000 habitantes
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Gréfico 5 — Numero de ASB para cada 10.000 habitantes
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1.1 Recursos humanos e sua relagcdo com a qualidade, a produtividade e o
impacto na saude bucal

Klein em 1944, concluiu um incremento de 25% no numero de pacientes
atendidos quando o cirurgido-dentista possuia 2 cadeiras sem auxiliar, 33% quando
havia 1 cadeira e 1 auxiliar, esse aumento chegava a 63% quando tinha 2 cadeiras e
1 auxiliar, podendo atingir 75% quando existia 3 cadeiras e 1 auxiliar (KLEIN, 1944).
Estudos longitudinais de 5 anos iniciados em 1945 e 1946 em Richmond e
Woonsocket por Law e Waterman apud Soricelli, 1972, apontaram que a composi¢cao
mais eficiente dos recursos humanos e fisico para a odontologia seria um cirurgido-
dentista, duas cadeiras e duas auxiliares, sendo uma fixa ao lado do cirurgido-dentista
e outra movel (SORICELLI, 1972).

Em 1958, Dunning baseado no trabalho realizado no servico publico de
Richmond e Woonsocket (Estados Unidos), concluiu que a produtividade do CD
poderia ser aumentada quando havia apoio adequado da auxiliar. Além disso, quando
existia um profissional para realizar as restauracdes apdés o preparo cavitario o

potencial de aumento da producédo poderia chegar a 50% ou mais (DUNNING, 1958).
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Um estudo realizado na entdo Faculdade de Higiene e Saude Publica da
Universidade Sao Paulo (USP) em 1963, comparando os tempos clinicos dispendidos
para a realizacdo de exames e restauracdo com e sem o0 emprego de uma auxiliar
revelou uma reducdo de 33,8% no tempo total aplicado para a realizacdo do
tratamento quando havia o apoio da auxiliar. Ainda verificou que as criancgas,
principalmente as menores, apresentavam um melhor comportamento na presenca
da auxiliar (ROSIELLO, 1964). Em uma pesquisa conduzida na cidade de Aracatuba
em 1998 verificou-se um aumento de 112% na produtividade do CD quando possuia
uma auxiliar em comparagdo com aqueles que trabalhavam sozinhos (ORENHA,
ELEUTERIO; SALIBA, 1998).

Uma pesquisa conduzida em Oregon, Estados Unidos, no ano de 2010,
estimou os determinantes da produtividade em odontologia. Os resultados mostram
que a cada 10% de aumento no numero de operadores esteve associado a um
incremento de 1,2% no numero de visitas. Ja o acréscimo de 10% na quantidade de
auxiliares e higienistas foi associado a um aumento menor de 1% e 0,4%,
respectivamente (CONRAD et al., 2010).

Publicado em 2015, um estudo Australiano utilizando dados de Pesquisa
longitudinal da atividade pratica dos cirurgides-dentistas do pais, estimou que
aumentar em 10% o numero de cadeiras odontolégicas esteve associado a um
incremento de 9 a 13% nos indicadores de quantidade de pacientes atendidos e da
guantia total de procedimentos realizados. Ainda, o acréscimo em 10% das horas
trabalhadas pelos auxiliares foi relacionado a uma elevacéao entre 0,9 e 1,1% desses
indicadores (GUTACKER et al., 2015).

Uma organizacdo sem fins lucrativos dos Estados Unidos realizou uma
simulacdo para estimar e comparar o potencial acréscimo do rendimento financeiro
dos cirurgibes-dentistas do pais, quando da contratacao de higienistas, terapeutas e
profissionais com dupla qualificacdo (higienista e terapeuta); para esse calculo foi
utilizado um modelo tedrico econémico. Os resultados apontaram um aumento
financeiro entre 7 e 19% decorrente da contratacdo de higienistas, entre 12 a 29%
para terapeutas e entre 22 a 54% pela utilizacdo de profissionais com dupla
qualificacdo (PEW CENTER ON THE STATES, 2010).
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Em 1971 no Estados Unidos, um artigo revelou a possibilidade estabelecida de
40% de delegacédo do trabalho do cirurgido-dentista para o pessoal auxiliar
(LOTZKAR; JOHNSON; THOMPSON, 1971). Ja o resultado de um estudo elaborado
na atencao primaria odontologica da Inglaterra, em 2015, constatou que apenas 23%
do tempo clinico € despendido com competéncias de exclusividade do cirurgido-
dentista (WANYONYI et al., 2015). Esses estudos mostram que a maioria dos
cuidados poderiam ser realizado pelos trabalhadores auxiliares. Igualmente, outra
pesquisa sugere que a clinicas privadas podem aumentar a produtividade e o
rendimento com a delegacdo de maior niumero de funcgbes, dentro de sua
competéncia, para as profissdes auxiliares (BEAZOGLOU et al., 2012; DARLING et
al., 2015) .

Muitos estudos internacionais tém avaliado a qualidade do trabalho prestado
pelos terapeutas dentais. Os resultados encontrados demonstram que o terapeuta
dental realiza um atendimento de qualidade comparavel ao do cirurgido-dentista, em
termos diagndsticos, preventivos e habilidades técnicas (NASH, 2009). Pesquisas
comparando as restauracdes realizadas pelos terapeutas e cirurgides-dentistas néo
encontraram diferencas significativas na qualidade (NASH, 2009; NASH et al., 2014;
PHILLIPS; SHAEFER, 2013). Alguns estudos apontam inclusive para uma qualidade
superior das restauracdes realizadas pelos terapeutas (NASH et al., 2014; PHILLIPS;
SHAEFER, 2013). Em 2010, em um estudo avaliando a qualidade do servi¢o prestado
pelos “Dental Health Aide Therapists (DHATS)”, os terapeutas dentais do Alasca,
verificou-se a boa qualidade e a seguranca do trabalho desenvolvido. Além disso, os
atendimentos estavam de acordo com o seu escopo de atividades, com competéncia
técnica e um bom nivel de satisfacdo dos usuérios do servico (NASH; MATHU-MUJU;
FRIEDMAN, 2015).

Em grande parte dos paises onde o0s terapeutas dentais atuam, eles sao
funcionarios da rede publica e estéo alocados em clinicas escolares. Avaliacdes sobre
esse modelo de atencdo vém sendo realizadas desde sua implantacdo. Um estudo
realizado sobre a saude oral dos escolares neozelandeses concluiu que 52% das
criangas em idade escolar ndo tiveram experiéncia de lesdo de cérie. Dentre as que a
possuiram, 80% realizou o tratamento da lesdo. Em Hong Kong 62% das criancas,

aos 12 anos, nunca tiveram experiéncia de carie; observou-se também que quase a
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totalidade dos dentes acometidos por carie foram tratados (NASH; MATHU-MUJU;
FRIEDMAN, 2015).

Ha evidéncias suficientes indicando o declinio da prevaléncia de lesdes de cérie
dentaria ndo tratadas e o aumento do componente restaurado do indice CPO,
mostrando um alto incremento na realizacao do tratamento odontolégico em criancas
em idade escolar. Isso revela um acesso universal dos escolares de nivel primario
(MATHU-MUJU; FRIEDMAN; NASH, 2013). Apesar de precisar ser consideradas
questdes que interferem no impacto da prevaléncia de lesdes de cérie, como a
fluoretacdo das aguas de abastecimento, melhorias nos padrées de vida, além de
outros fatores que interferem na relacéo entre oferta de servico e salude da populacao,
a proporcao de les@es de carie tratadas é considerada um bom indicador de acesso e

efetividade do tratamento odontoldgico realizado (NASH et al., 2014).

Em uma revisao sistematica realizada em 2013, por Wright et al., foi relatada a
baixa qualidade de estudos abordando o0s recursos humanos auxiliares em
odontologia. Apesar disso, 0s autores concluiram haver uma diminui¢cdo na incidéncia
e severidade das lesBes de cérie independente de ser o cirurgido-dentista ou ndo que
realizava todo o tratamento irreversivel. Outro achado foi a menor prevaléncia do
componente cariado em equipes em que havia profissionais auxiliares compartilhando
com o cirurgido-dentista os tratamentos irreversiveis, do que nas equipes que apenas
o cirurgido-dentista efetuava esses atendimentos (WRIGHT et al., 2013). No nivel
individual, isso pode significar uma reducao da morbidade associada a lesGes de cérie
(WRIGHT, 2013).

E reportado um percentual de 59% dos cirurgides-dentistas de atenc&o primaria
em Lowa (Estados Unidos) e 64% dos cirurgides-dentistas no estado do Colorado que
utilizam a méo de obra auxiliar com funcbes expandidas. Entretanto, é referido uma
utilizacado de apenas 6% para os assistentes e menos de 2% para os higienistas de
delegacgéo de procedimentos restauradores, por um levantamento nacional realizado
(DARLING et al., 2015). Os resultados de outro estudo realizado neste mesmo pais
sugerem que os procedimentos delegados pelos cirurgides-dentistas ao pessoal
auxiliar ainda s&o os tradicionais (BLUE et al., 2013; GUTACKER et al., 2015).

No Brasil, embora a presenca do TSB tenha o potencial de elevar a cobertura

e a qualidade das acdes, estudos apontam para sua subutilizagdo (AGUIAR, 2010),
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afirmando que grande parte ndo realiza a maioria das atividades que sdo de sua
competéncia (QUELUZ, 2002). Um estudo conduzido no Rio Grande do Sul apontou
gue geralmente o TSB ainda € pouco adotado e quando esta inserido nos servicos,
fica restrito a exercer as funcdes de ASB, concluindo ndo haver diferencas
significativas entre o processo de trabalho do ASB e TSB, tanto para o servi¢o publico
qguanto para o privado (WARMLING et al., 2016). Blue et al., 2013, observou que os
cirurgides-dentistas que ja trabalharam com pessoal auxiliar ou que empregam esses
trabalhadores tem maiores chances de aceitar o trabalho das profissdes auxiliares.
Além disto, h4 uma tendéncia de delegaram mais procedimentos para 0S mesmos
(BLUE et al., 2013).

Tanto em nivel nacional quanto internacional, as principais barreiras referidas
pela literatura para a efetiva utilizacdo do pessoal auxiliar - principalmente aqueles
que fornecem atendimento clinico, como € o caso do TSB - foram relacionadas ao
receio dos cirurgides-dentistas de que esse profissional iria competir pelo seu
mercado de trabalho, o sentimento de incompeténcia do CD para realizar a supervisao
deste profissional, a reduzida disposicao para o trabalho compartilhado e a falha na
formacdo do cirurgido-dentista para trabalhar em conjunto e chefiar a equipe
(AGUIAR, 2010). Podemos ainda pontar a falta de clareza das funcfes dos ASB e
TSB de todos os profissionais envolvidos e a baixa qualidade dos cursos de ASB e
TSB existentes. E fundamental para mudar essa realidade que essa falha seja
contornada na formacéo do profissional. Para isso, se faz necessario a integracédo
entre 0os cursos formadores de cirurgido-dentista e de pessoal auxiliar (ESPOSTI;
OLIVEIRA; NETO, EDSON THEODORO DOS SANTOS ZANDONADE, 2012),
proporcionando a oportunidade de aprender a trabalhar em equipe desde o inicio do
ensino. Ainda, isso também deve ser tema de educacdo continuada para 0s
cirurgibes-dentistas aprimorarem essas habilidades (PEW CENTER ON THE
STATES, 2010).

Para Frazéo e Narvai 2011, o procedimento restaurador realizado pelo pessoal
de nivel médio é uma atividade de grande importancia (FRAZAO; NARVAI, 2011).
Caso o0s recursos humanos auxiliares tivessem seu potencial utilizado
adequadamente, iriam contribuir de forma significativa para reduzir a necessidade de
tratamento odontologico (ESPOSTI; OLIVEIRA; NETO, EDSON THEODORO DOS
SANTOS ZANDONADE, 2012). A ampliacéo dos profissionais da equipe odontologica
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é considerada uma medida efetiva para aumentar o0 acesso ao tratamento nos Estados
Unidos (PEW CENTER ON THE STATES, 2010).

Esposti et al, 2012, discutem a necessidade do CD perceber a relevancia do
TSB para as acbes de saude bucal, buscando a racionalizagdo do processo de
trabalho das equipes de saude bucal. Na organizacdo do trabalho é necesséria a
inclusédo de atividades clinicas para o TSB, sendo fundamental para isso possuir um
local de trabalho com infraestrutura que propicie o trabalho compartilhado da equipe
de saude bucal. Assim, os profissionais auxiliares poderdo desenvolver todo o
potencial de suas competéncias, contribuindo efetivamente para a melhoria dos
servicos e ampliando o acesso da populacdo ao tratamento odontolégico (ESPOSTI;
OLIVEIRA; NETO, EDSON THEODORO DOS SANTOS ZANDONADE, 2012).
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3 Objetivo

Explorar a associacdo entre mudancas nas taxas de profissionais auxiliares da
odontologia e de infraestrutura odontoldgica nos servi¢os publicos de saude brasileiro
com mudancas nas taxas de procedimentos odontolégicos entre os anos de
2008/2009 e 2014/2015.
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4 Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério, do tipo ecoldgico longitudinal, incluindo
todos os 5.570 municipios brasileiros entre os anos de 2008/2009 e 2014/2015.
Selecionou-se 0 ano de 2008 como o ano inicial devido a introdugéo em janeiro deste
ano, da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e
Materiais Especiais do SUS, com o intuito de se obter uma melhor comparabilidade,
e 2015 o ultimo ano completo que temos de informacdes disponiveis até o presente
momento. Para todas as variaveis extraidas, utilizou-se a média de 24 meses sendo
a inicial os anos de 2008 a 2009 e a final os anos de 2014 a 2015. Para o
desenvolvimento da pesquisa foram utilizados dados secundarios disponibilizados

pelo DATASUS e pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.

4.1 Dados do SIA/SUS

Os dados relativos aos procedimentos odontolégicos (produgdo ambulatorial)
foram extraidos do SIA/SUS. Para a obten¢do dos dados da producao ambulatorial
utilizamos as seguintes opgdes no sitio do DATASUS: informacgbes de saude —
assisténcia a saude — producao ambulatorial (SIA/SUS) — por local de atendimento
- a partir de 2008 — em abrangéncia geografica selecionamos Brasil por municipio —
na linha selecionamos: municipio, na coluna ano/més de processamento, no conteudo
guantidade apresentada e nas selec¢des disponiveis inserimos os procedimentos de
interesse. Para os procedimentos 0301010030 (consulta de profissionais de nivel
superior na atencdo bésica), 0301060037 (atendimento de urgéncia em atencao
basica), 0301010048 (consulta de profissionais de nivel superior na atencao
especializada), 0301010137 (consulta/atendimento domiciliar) realizamos o filtro:
cirurgido-dentista (todas as categorias). Além disso, para o0s procedimentos
0301100152 (retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente), o filtro foi
realizado com as opc¢oes: cirurgido-dentista (todas as categoriais), técnico de higiene
dental de saude da familia, técnico de higiene dental, técnico em higiene dental e
técnico em saude bucal da estratégia de saude da familia. J& para o procedimento

0101010010 (atividade educativa/orientacdo em grupo nha Atencdo Basica)
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adicionamos o filtro: cirurgido-dentista (todas as categoriais), atendente de consultorio
dentério, auxiliar de consultério dentario de saude da familia, auxiliar em saude bucal
da estratégia de saude da familia, técnico de higiene dental de saude da familia,
técnico de higiene dental, técnico em higiene dental e técnico em saude bucal da

estratégia de salda da familia.

Dividimos os procedimentos em 3 grupos, juntos eles somam 98% dos
procedimentos realizados nos Uultimos 2 anos de todos o0s procedimentos
odontoldgicos do SIA-SUS. No Grupo 1 reunimos procedimentos que usualmente sdo
desenvolvidos prioritariamente pelos ASB, mas que também podem ser realizados por
TSB e CD. Foram considerados os seguintes procedimentos para o este grupo: 1)
Acdo Coletiva de Escovacdo Dental Supervisonada; 2) Acdo Coletiva de Bochecho
Fluorado; 3) Acao Coletiva de Aplicacdo Topica de Fluor Gel; 4) Evidenciacdo de
Placa Bacteriana; 5) Atividade Educativa / Orientacdo em Grupo na Atencédo Basica;

Para o Grupo 2 consideramos os procedimentos para 0s quais apenas o TSB
e CD estdo aptos a realizar: 1) Retirada de pontos de cirurgias bésicas; 2)
Restauracdo de dente permanente posterior; 3) Restauracdo de Dente Permanente
Anterior; 4) Restauracdo de Dente Deciduo; 5) Raspagem Alisamento e Polimento
Supragengivais; 6) Aplicacdo Tépica de Fluor; 7) Selamento Provisério de Cavidade
Dentaria; 8) Capeamento Pulpar; 9) Aplicacdo de Selante; 10) Radiografia peri-apical
interproximal; 11) Curativo de demora com ou sem preparo biomecanico; 12)

Aplicacao de cariostatico;

Ja no Grupo 3 encontram-se os procedimentos que séo exclusivos de serem
realizados pelo CD: 1) 12 consulta Odontoldgica Programatica; 2) Exodontia de Dente
Permanente; 3) Exodontia de Dente Deciduo; 4) Raspagem Alisamento Subgengivais;
5) Atendimento de Urgéncia em Atencdo Basica; 6) Consulta de Profissionais de Nivel
Superior na Atencdo Basica; 7) Acao Coletiva de Exame Bucal com Finalidade
Epidemioldgica; 8) Acesso a polpa dentaria e medicacédo; 9) Consulta de profissionais
de nivel superior na atencdo especializada; 10) Raspagem corono-radicular; 11)

Pulpotomia dentaria; 12) Consulta/atendimento domiciliar.

4.2 Dados do CNES
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No CNES extraiu-se a informagé&o sobre o0s recursos humanos e recursos
fisicos. Para a extragdo dos dados referentes ao numero de profissionais utilizamos
0s seguintes filtros no sitio do DATASUS: informagdes de saude — rede assistencial
— CNES - recursos humanos a partir de agosto de 2007 — ocupagdes —
abrangéncia geografica: Brasil por regido, UF e municipio — linha: municipio; coluna:
ano/més de processamento, conteddo: atende ao SUS; selecdes disponiveis:
consideramos para cirurgido-dentista — ocupacoes de nivel superior: cirurgido-dentista
(todas as categorias); para técnicos em saude bucal — ocupacdes de nivel técnico
auxiliar: técnico de higiene dental de saude da familia e técnico em higiene dental,
para auxiliar em saude bucal - ocupacdes de nivel técnico auxiliar: Auxiliar de
consultério dentario de saude da familia e em ocupacdes de nivel elementar:

atendente de consultério dentario.

Para os anos de 2014 e 2015 ndo foi possivel a coleta via CNES, para os
profissionais técnicos e auxiliares, pois na competéncia de agosto de 2011 houve
alteracdes no Cdédigo Brasileiro de Ocupacdes (CBO), mas que ainda nao foram
disponibilizadas no sitio do DATASUS para extracao. Essa informacéo foi entdo obtida
por meio de contato com a Coordenacdo Nacional de Saude Bucal (COSAB), MS.

Para a extracdo do numero de equipamentos odontoldgicos utilizamos o
seguinte caminho no sitio do DATASUS: informagdes de saude — rede assistencial
— CNES - recursos fisicos — equipamentos — em abrangéncia geografica
selecionamos Brasil por regido, UF e municipio — na linha selecionamos: municipio,
na coluna ano/més de processamento, no conteddo disponiveis SUS e nas selecdes
disponiveis selecionamos 0s equipamentos: raio X dentario, equipo odontolégico
completo, compressor odontolégico, aparelho de profilaxia com jato de bicarbonato.

4.3 Dados socioecondmicos e demograficos

No Atlas de Desenvolvimento Humano reunimos, cuja fonte de dados € o IBGE
selecionamos: dados populacionais; taxa de frequéncia bruta ao ensino fundamental
e porcentagem (%) da populacdo em domicilios com dgua encanada. O PIB per capita
municipal foi extraido no DATASUS, em informagcbes demogréaficas e

socioecondmicas.
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4.4 Variaveis de desfecho

Foram considerados 3 desfechos para cada municipio: procedimentos Grupo 1
- taxa de procedimentos mensais atribuiveis ao ASB por 1000 habitantes/més;
procedimentos Grupo 2 - taxa de procedimentos mensais executaveis pelo TSB por
1000 habitantes/més; procedimentos Grupo 3 - taxa de procedimentos mensais de

competéncia exclusiva do CD por 1000 habitantes/més;

Para fins de analise foi subtraido da taxa de 2014/2015 a taxa de 2008/2009.
Todos os municipios foram divididos conforme o resultado dessa subtracdo, 25% dos
municipios que obtiveram os maiores aumentos nas taxas de producao formaram uma
categoria, 0os 50% que se mantiveram com as taxas de producao estaveis formaram
uma segunda categoria, e 0s 25% dos municipios com maiores reducdes nas taxas

formaram uma outra categoria.

4.5 Variaveis Relativas a recursos humanos e equipamentos

As taxas das variaveis CD, TSB e ASB foram construidas pela divisdo do numero
de profissionais de cada categoria pela populacdo e multiplicadas por 1000. As taxas
de equipamentos odontolégicos inicial e final (Rx, cadeira, compressor e aparelho de
profilaxia) foram calculados pela divisdo do numero de equipamentos pela populacéo
e multiplicados por 1000.

4.6 Variaveis de Controle

As variaveis de controle utilizadas foram: porcentagem de populacédo urbana,
porcentagem de populacao feminina, porcentagem da populacdo com idade de 0 a 14
anos, porcentagem da populagcdo com idade entre 15 a 29 anos, porcentagem da
populacdo com idade de 30 a 59 anos, porcentagem da populagdo maior de 60 anos,
taxa da populacdo com ensino fundamental, PIB per capita e porcentagem de

domicilios com agua encanada.
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4.7 Anélise estatistica

Para a elaboracéo do banco, edicdo e analise descritiva dos dados utilizou-se
0 programa de estatistica R, versédo 3.2.0 (THE R FOUNDATION FOR STATISTICAL
COMPUTING, 2015) e para as andlises de regressdo multinominal mdltipla foi
utilizado o Stata, versdo 13.1.
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5 Resultados

Artigo

Influéncia do aumento de profissionais auxiliares da odontologia e
de infraestrutura odontolégica na producéo dos servigcos publicos de

saude entre os anos de 2008/2009 e 2014/2015.
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INTRODUCAO

Na maioria dos paises, 0s recursos humanos em saude comprometem um
elevado percentual dos gastos em saude'. No Brasil, a maior parte do orgamento
publico da atencdo basica também é dispendido com recursos humanos. Segundo
dados do IPEA, € estimado que os gastos com pessoal variam de 50% a 90% do custo
total da atencéo béasica?. Um dos desafios do Sistema Unico de Satde (SUS) é a
formacao de recursos humanos com o perfil que é necessario para a saude publica,
isto €, tecnologia apropriada. Considerando-se que estes estdo diretamente ligados a
melhoria da saude e sua promocdao, € necessaria uma politica de gestdo de recursos

humanos voltadas para a necessidade do servigo?3.

Existem duas razdes histoéricas para introducéo e ampliacdo do pessoal auxiliar
nos servicos. A primeira é a liberacao de profissionais cada vez mais especializados,
das func¢des mais simples do trabalho e a segunda esta relacionada a necessidade de
aumento dos servicos a um custo menor, buscando a racionalizagéo do processo de
trabalho?. Por principios da gestdo do trabalho, é sugerido que os procedimentos
odontologicos devem ser delegados para o individuo com menor treinamento e
salario, desde que capacitado a desempenhar o trabalho com eficacia e competéncia
com o nivel exigido de qualidade®. HA quem considere ser um erro um profissional

altamente qualificado desempenhar atividades que nao requeiram tal qualificacdo®.

No Brasil, 0 SUS emprega uma parcela significativa de auxiliares de saude
bucal (ASB) e técnicos de saude bucal (TSB), principalmente na atencéo basica (AB)
e nos centros de especialidades odontolégicas (CEO). Na AB eles estdo alocados, em
sua grande maioria, nas Equipes de Saude Bucal. Em 2001, no primeiro més de
implantacdo das Equipes de Saude Bucal, eram 32 municipios com um total de 124
equipes; um ano apos a implantacdo, ja eram 1.645 municipios e 2.957 equipes; ja
em 2008 as ESBs estavam presentes em 4.597 municipios totalizando 17.807
equipes; atualmente (outubro/2016) sdo 4.981 municipios com ESBs e 24.737
equipes. Isso representa aproximadamente 24.737 ASB e 2.221 TSB atuando nas
Equipes de Saude Bucal no Brasil. Entre 2008 e 2016 ocorreu um aumento de
aproximadamente 36% no numero de Equipes de Saude da Familia e Equipes de

Saude Bucal implantadas’. Além disso, estdo presentes também nos centros de
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especialidades odontolégicas, atualmente (outubro/2016) sdo 1.020 CEO
representando aproximadamente 4.038 ASB trabalhando nestes centros &.

No Brasil, as funcfes desempenhadas pelos ASB e TSB foram definidas pela
Lei 11.889, de 24 de dezembro de 2008, destacamos algumas competéncias do TSB:
participar das acdes educativas em saude, aplicacdo topica de flior, remocao do
biofilme, realizacéo de fotografias e tomadas de uso odontolégico. Entre as atribuicdes
do TSB que sdo realizadas na cadeira odontoldgica estdo: inserir e distribuir no
preparo cavitario materiais odontologicos na restauracado dentaria direta, remover
suturas, realizar isolamento do campo operatoério; dentre as competéncias do ASB
estdo: processar filme radiografico, auxiliar e instrumentar os profissionais nas
intervencdes clinicas, selecionar moldeiras, realizar o acolhimento dos pacientes®.
Tendo em vista 0 escopo de atividades do TSB, o Ministério da Saude por meio da
Coordenacédo Nacional de Saude Bucal, realiza a doacdo da cadeira odontologica
para as novas Equipes de Saude Bucal implantadas, as ESB modalidade Il recebem
2 cadeiras odontoldgicas, com o intuito que o TSB possa atuar nas atividades clinicas

em conjunto com o cirurgido-dentista (CD)*°.

Ha poucos estudos existentes sobre a influéncia na produtividade exercida
pelos recursos auxiliares na area odontoldgica. Os estudos existentes sdo antigos e
em sua grande maioria foram realizados na Nova Zelandia e Estados Unidos. Estudos
classicos como o realizado por Klein 1944, estimou que seria possivel um aumento
de 33% a 75% da produtividade de acordo com o nimero de cadeiras disponiveis e a
utilizacdo de auxiliar*t. Moen apud Waterman, 1952 relatou um aumento de 37% no
namero de pacientes atendidos pelo CD quando utilizado 1 auxiliar e 69% quando
utilizado 2 auxiliares'2. Dunning em 1958, atribuiu um incremento de 50% ou mais na
eficiéncia do CD quando existia um profissional auxiliar realizando as restauracdes

apos o preparo da cavidade dentarials.

Beazoglou et al., 2012 encontrou que quando ocorria 40% de delegacao das
funcdes previstas de serem executadas pelo terapeuta dental houve um incremento
de 27,1 % no numero de visitas, 22,1% do rendimento bruto e 106% do rendimento
liquido!4. Em um estudo realizado na atengéo basica da Inglaterra por Wanyonyi et
al., 2015, foi encontrado que aproximadamente 77,6% do tempo clinico do CD pode

ser realizado pelos terapeutas dentais. Além disso, estimou uma economia de 52%
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com 0s custos salariais quando se utilizava, o que consideraram, 100% da capacidade
de aproveitamento do terapeuta dental'®.

Pesquisas avaliando as politicas publicas em salude sdo fundamentais para
servir de subsidio aos processos decisorios, mensurando o impacto das acgles
implementadas e possibilitando revisdo operacional e processos de trabalho. No
Brasil, ndo existem estudos avaliando o impacto da inclusdo de recursos humanos
auxiliares em odontologia na producao dos servi¢cos publicos. Assim, este estudo tem
como objetivo explorar a associagdo entre mudancgas nas taxas de profissionais
auxiliares da odontologia e de infraestrutura odontolégica nos servicos publicos de
saude com mudancas nas taxas de procedimentos odontolégicos entre os anos de
2008/2009 e 2014/2015.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério, do tipo ecoldgico longitudinal, incluindo
todos os 5.570 municipios brasileiros entre os anos de 2008/2009 e 2014/2015.
Selecionou-se o0 ano de 2008 como o ano inicial devido a introducao em janeiro deste
ano, da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e
Materiais Especiais do SUS, com o intuito de se obter uma melhor comparabilidade,
e 2015 o ultimo ano completo que temos de informacdes disponiveis até o presente
momento. Para todas as variaveis extraidas, utilizou-se a média de 24 meses sendo
a inicial os anos de 2008 a 2009 e a final os anos de 2014 a 2015. Para o
desenvolvimento da pesquisa foram utilizados dados secundarios disponibilizados
pelo DATASUS e pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.

Dados do SIA/SUS

Os dados relativos aos procedimentos odontolégicos (produgdo ambulatorial)
foram extraidos do SIA/SUS. Para a obtenc¢édo dos dados da produgédo ambulatorial

utilizamos as seguintes opg¢des no sitio do DATASUS: informagbes de saude —
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assisténcia a saude — produg¢ao ambulatorial (SIA/SUS) — por local de atendimento
- a partir de 2008 — em abrangéncia geografica selecionamos Brasil por municipio —
na linha selecionamos: municipio, na coluna ano/més de processamento, no conteudo
guantidade apresentada e nas selec¢des disponiveis inserimos 0s procedimentos de
interesse. Para os procedimentos 0301010030 (consulta de profissionais de nivel
superior na atencdo bésica), 0301060037 (atendimento de urgéncia em atencao
basica), 0301010048 (consulta de profissionais de nivel superior na atencao
especializada), 0301010137 (consulta/atendimento domiciliar) realizamos o filtro:
cirurgido-dentista (todas as categorias). Além disso, para o0s procedimentos
0301100152 (retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente), o filtro foi
realizado com as opc¢oes: cirurgido-dentista (todas as categoriais), técnico de higiene
dental de saude da familia, técnico de higiene dental, técnico em higiene dental e
técnico em saude bucal da estratégia de saude da familia. Ja para o procedimento
0101010010 (atividade educativa/orientacdo em grupo ha Atencdo Basica)
adicionamos o filtro: cirurgido-dentista (todas as categoriais), atendente de consultério
dentério, auxiliar de consultério dentario de saude da familia, auxiliar em saude bucal
da estratégia de saude da familia, técnico de higiene dental de saude da familia,
técnico de higiene dental, técnico em higiene dental e técnico em saude bucal da
estratégia de salda da familia.

Dividimos os procedimentos em 3 grupos, juntos eles somam 98% dos
procedimentos realizados nos Ultimos 2 anos de todos os procedimentos
odontoldgicos do SIA-SUS. No Grupo 1 reunimos procedimentos que usualmente sédo
desenvolvidos prioritariamente pelos ASB, mas que também podem ser realizados por
TSB e CD. Foram considerados os seguintes procedimentos para o este grupo: 1)
Acado Coletiva de Escovacdo Dental Supervisonada; 2) Acdo Coletiva de Bochecho
Fluorado; 3) Acédo Coletiva de Aplicacdo Topica de Fluor Gel; 4) Evidenciacdo de

Placa Bacteriana; 5) Atividade Educativa / Orientagdo em Grupo na Atencédo Basica;

Para o Grupo 2 consideramos 0s procedimentos para 0s quais apenas o TSB
e CD estdo aptos a realizar: 1) Retirada de pontos de cirurgias basicas; 2)
Restauracdo de dente permanente posterior; 3) Restauracdo de Dente Permanente
Anterior; 4) Restauracdo de Dente Deciduo; 5) Raspagem Alisamento e Polimento
Supragengivais; 6) Aplicacdo Toépica de Fluor; 7) Selamento Provisério de Cavidade

Dentaria; 8) Capeamento Pulpar; 9) Aplicacdo de Selante; 10) Radiografia peri-apical
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interproximal; 11) Curativo de demora com ou sem preparo biomecanico; 12)
Aplicacdo de cariostatico;

Ja no Grupo 3 encontram-se 0s procedimentos que sdo exclusivos de serem
realizados pelo CD: 1) 12 consulta Odontoldgica Programatica; 2) Exodontia de Dente
Permanente; 3) Exodontia de Dente Deciduo; 4) Raspagem Alisamento Subgengivais;
5) Atendimento de Urgéncia em Atencéo Basica; 6) Consulta de Profissionais de Nivel
Superior na Atencdo Basica; 7) Acao Coletiva de Exame Bucal com Finalidade
Epidemiolégica; 8) Acesso a polpa dentaria e medicacéo; 9) Consulta de profissionais
de nivel superior na atencdo especializada; 10) Raspagem corono-radicular; 11)

Pulpotomia dentaria; 12) Consulta/atendimento domiciliar.

Dados do CNES

No CNES extraiu-se a informacédo sobre os recursos humanos e recursos
fisicos. Para a extragdo dos dados referentes ao nimero de profissionais utilizamos
os seguintes filtros no sitio do DATASUS: informagdes de saude — rede assistencial
— CNES - recursos humanos a partir de agosto de 2007 — ocupagdes —
abrangéncia geografica: Brasil por regiao, UF e municipio — linha: municipio; coluna:
ano/més de processamento, conteldo: atende ao SUS; selecbes disponiveis:
consideramos para cirurgido-dentista — ocupacdes de nivel superior: cirurgido-dentista
(todas as categorias); para técnicos em saude bucal — ocupacdes de nivel técnico
auxiliar: técnico de higiene dental de saude da familia e técnico em higiene dental;
para auxiliar em saude bucal - ocupacdes de nivel técnico auxiliar: Auxiliar de
consultério dentario de saude da familia e em ocupagbes de nivel elementar:

atendente de consultério dentéario.

Para os anos de 2014 e 2015 néo foi possivel a coleta via CNES, para os
profissionais técnicos e auxiliares, pois na competéncia de agosto de 2011 houve
alteracdes no Codigo Brasileiro de Ocupacdes (CBO), mas que ainda ndo foram
disponibilizadas no sitio do DATASUS para extracao. Essa informacéo foi entdo obtida

por meio de contato com a Coordenacao Nacional de Saude Bucal (COSAB), MS.
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Para a extracdo do numero de equipamentos odontoldgicos utilizamos o
seguinte caminho no sitio do DATASUS: informagdes de saude — rede assistencial
— CNES - recursos fisicos — equipamentos — em abrangéncia geografica
selecionamos Brasil por regido, UF e municipio — na linha selecionamos: municipio,
na coluna ano/més de processamento, no conteudo disponiveis SUS e nas selecdes
disponiveis selecionamos 0s equipamentos: raio X dentario, equipo odontoldgico

completo, compressor odontoldgico, aparelho de profilaxia com jato de bicarbonato.

Dados socioecondmicos e demograficos

No Atlas de Desenvolvimento Humano reunimos, cuja fonte de dados € o IBGE
selecionamos: dados populacionais; taxa de frequéncia bruta ao ensino fundamental
e porcentagem (%) da populacdo em domicilios com &gua encanada. O PIB per capita
municipal foi extraido no DATASUS, em informacdes demogréficas e

socioecondmicas.

Variaveis de desfecho

Foram considerados 3 desfechos para cada municipio: procedimentos Grupo 1 -
taxa de procedimentos mensais atribuiveis ao ASB por 1000 habitantes/més;
procedimentos Grupo 2 - taxa de procedimentos mensais executaveis pelo TSB por
1000 habitantes/més; procedimentos Grupo 3 - taxa de procedimentos mensais de

competéncia exclusiva do CD por 1000 habitantes/més;

Para fins de andlise foi subtraido da taxa de 2014/2015 a taxa de 2008/2009. Os
municipios foram divididos conforme o resultado dessa subtracdo, 25% dos
municipios que obtiveram os maiores aumentos nas taxas de produ¢ao formaram uma
categoria, os 50% que se mantiveram com as taxas de producéo estaveis formaram
uma segunda categoria, e 0s 25% dos municipios com maiores reducdes nas taxas

formaram uma outra categoria.
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Varidveis Relativas a recursos humanos e equipamentos

As taxas das variaveis CD, TSB e ASB foram construidas pela divisdo do nimero
de profissionais de cada categoria pela populacéo e multiplicadas por 1000. As taxas
de equipamentos odontoldgicos inicial e final (Rx, cadeira, compressor e aparelho de
profilaxia) foram calculados pela divisdo do numero de equipamentos pela populagéo
e multiplicados por 1000.

Variaveis de Controle

As variaveis de controle utilizadas foram: porcentagem de populacdo urbana,
porcentagem de populacao feminina, porcentagem da populacdo com idade de 0 a 14
anos, porcentagem da populacdo com idade entre 15 a 29 anos, porcentagem da
populacdo com idade de 30 a 59 anos, porcentagem da populacdo maior de 60 anos,
taxa da populacdo com ensino fundamental, PIB per capita e porcentagem de

domicilios com agua encanada.

Analise estatistica

Para a elaboracao do banco, edicdo e andlise descritiva dos dados utilizou-se
o programa de estatistica R, versado 3.2.0 (THE R FOUNDATION FOR STATISTICAL
COMPUTING, 2015) e para as analises de regressdo multinominal mdaltipla foi

utilizado o Stata, versao 13.1.

RESULTADOS

Este estudo englobou os 5.570 municipios brasileiros. Foram encontrados
dados para 99,5% dos mesmos no periodo estudado resultando em um total de 5.544
municipios. A média mensal de profissionais no periodo inicial foi de 2,93, 0,27 e 5,15
a cada 1000 pessoas para ASB, TSB e CD respectivamente. A média de profissionais
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a cada 1000 habitantes aumentou para todas as categorias, a média de ASB no
periodo final foi de 3,51, a média de TSB 0,51 e de CD de 5,46.

Encontramos uma média de procedimentos do Grupo 1 inicialmente de 987,20
e final de 810,36 procedimentos a cada 1000 pessoas por més. Ja no Grupo 2 a média
inicial foi de 670,53 e a final teve um acréscimo de 161,81 procedimentos para cada
1000 pessoa-més em relacao a inicial. Para os procedimentos do Grupo 3 a média de
procedimentos aumentou 317,52 procedimentos a cada 1000 pessoa-més no periodo
de 2008/2009 a 2014/2015 totalizando uma média de 893,36 procedimentos no
periodo (Tabela 1).

Também houve um acréscimo da taxa média de equipamentos por 1000
habitantes quando comparamos o periodo inicial e final. Em 2008/2009 havia uma
taxa média mensal de 1,42 Rx, 23,40 cadeiras odontologicas, 2,32 compressores e
0,78 aparelho de profilaxia com jato de bicarbonato a cada 1000 cidadaos. No periodo
de 2014/2015 houve um incremento dos equipamentos resultando em uma taxa de
2,07 aparelhos de Rx, 29,03 cadeiras, 7,09 compressores e 2,11 aparelhos de

profilaxia com jato de bicarbonato (Tabela 1).

Variaveis associadas ao Aumento dos procedimentos

Variaveis associadas ao aumento de procedimentos do Grupo 1 (ASB)

O aumento do numero de ASB esteve associado com um incremento de 1,22
vezes (IC 95%: 1,05-1,41) nas chances de estar no grupo com maior aumento de
procedimentos, com o acréscimo no numero de TSB as chances foram 1,66 vezes (IC
95%: 1,41-1,94) como podemos observar na Tabela 3. O aumento dos procedimentos
do Grupo 1 ainda esta associado em 4,5 (p-valor: 0,00) pontos percentuais com a
ampliagdo da quantidade de TSB e em 0,9 pontos (p-valor: 0,02) percentuais com a
adicao de CD (Tabela 2). Os municipios que aumentaram o nimero de equipamentos
de Rx tiveram uma probabilidade maior de pertencer ao grupo com maior aumento
dos procedimentos do Grupo 1 (OR= 1,22, nivel de significancia de 0,015), conforme

a Tabela 2.
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Variaveis associadas ao aumento de procedimentos do Grupo 2 (TSB)

ASB, TSB e CD aumentam as chances de o municipio estar no grupo com
maiores aumentos de procedimentos do Grupo 2 em 1,40, 1,61 e 1,28 vezes
respectivamente, todos com nivel de significancia < 0,00. O aumento deste grupo de
procedimentos ainda esta associado com o aumento do nimero de equipamentos de
Rx em 1,26 vezes (p-valor de 0,005) e em 1,18 vezes, valor de p = 0,047, 0 nUmero
de cadeiras odontoldgicas, como consta na Tabela 3. O aumento do numero dos
profissionais ASB, TSB e CD também aumentam a producdo em 8, 5 e 9,5 pontos
percentuais respectivamente e p-valor £ 0,00. Aumentar o numero de cadeiras
disponiveis aumenta em 1,4 (valor de p = 0,01) pontos percentuais as chances de os

procedimentos do Grupo 2 de acordo com o apresentado na Tabela 2.

Variaveis associadas ao aumento de procedimentos do Grupo 3 (CD)

O aumento no numero de ASB foi associado a um incremento de 1,44 (1C95%:
1,24-1,67) nas chances de pertencer a categoria que teve 0os maiores aumentos nos
procedimentos do Grupo 3 e o nimero de equipamentos de Rx aumenta em 1,19
vezes, p-valor < 0,00 (Tabela 3). Os municipios que contrataram mais ASB significou
um aumento nas chances de ampliar em 8,6 pontos percentuais os procedimentos
deste Grupo, ja aumentar o niumero de CD foi associado a uma elevacao de 7 pontos
percentuais nos procedimentos do mesmo Grupo (Tabela 2), ambos com p-valor <
0,00.

Variaveis associadas a Diminuicdo dos procedimentos

Variaveis associadas a diminuicdo de procedimentos do Grupo 1 (ASB)
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O aumento do numero de equipamentos odontolégicos como Rx, cadeira e
aparelho de profilaxia diminui as chances de o municipio estar no conjunto com
diminuicdo de procedimentos do Grupo 1 em: 0,8, 4,5 e 1,8 pontos percentuais,
respectivamente, (p-valor < 0,01), conforme pode ser observado na Tabela 2.
Encontramos um aumento nas chances de diminuir os mesmos procedimentos
quando ha um aumento de Rx odontolégicos (OR=1,3, 1C95%: 1,11-1,52),

apresentado na tabela 3.

Variaveis associadas a diminuicdo de procedimentos do Grupo 2 (TSB)

Esta associada a uma reducéo de 0,86 vezes as chances (IC95%: 0,74-0,99)
do municipio de decrescer os procedimentos quando acontece um aumento de ASB
e a uma reducéao de 0,68 vezes (p-valor < 0,00) as chances de diminuir guando ha um
aumento de CD. Também incide uma probabilidade de aumento em 1,45 vezes
(IC95%: 1,23-1,69) as chances de pertencer ao grupo com diminuicdo dos
procedimentos quando aumentamos o numero de TSB. 1,26 vezes (p-valor < 0,00) é
o aumento das chances de reducdo de procedimentos quando do aumento de
aparelhos de profilaxia (Tabela 3). Observamos ainda uma reducéo na producdo dos
procedimentos do Grupo 2 quando houve um aumento do numero de aparelho de

profilaxia em 3,4 pontos percentuais, nivel de significancia de 0,01 (Tabela 2).

Variaveis associadas a diminuicao de procedimentos do Grupo 3 (CD)

Ha uma reducao de 0,84 vezes (p-valor= 0,01) das chances de ocorrer reducao
da producéo dos procedimentos do Grupo 3 quando temos 0 aumento do numero de
ASB e de 0,73 vezes (p-valor < 0,00) no aumento de CD, conforme mostra a Tabela
3. Além disso, existe uma associacao entre o aumento do numero de aparelhos de
profilaxia e a reducédo da producdo dos procedimentos do Grupo 3 em 2,7 pontos

percentuais com um nivel de significancia de 0,02 (Tabela 2).



53

As associacgOes realizadas para os trés Grupos foram controlas pelas variaveis
sociodemogréficas. Portanto, os potenciais fatores de confundimento foram

controlados.
DISCUSSAO

A influéncia de politicas publicas de aumento de profissionais auxiliares no SUS
€ uma temética importante, porém, pouco explorada. Ao nosso conhecimento, este é
0 maior estudo até o momento com representatividade nacional incluindo todos os
municipios do Brasil e utilizando sistemas de informagéo oficiais. Nossos resultados
mostram uma associacado entre o aumento nas taxas de ASB e o incremento dos
procedimentos nos Grupos 2 e 3. Os resultados do acréscimo de TSB nédo estédo
claros, pois a0 mesmo tempo que estdo associados ao aumento de procedimentos
dos Grupos 1 e 2, também foram associados com a sua diminuicdo. Outro resultado
importante refere-se ao fato de que a elevacédo no nimero de cadeiras odontolégicas

disponiveis esteve associada com o aumento de procedimentos do Grupo 2.

O incremento na taxa de ASB foi associado ao aumento dos procedimentos do
Grupo 2 e 3. No Brasil, um estudo realizado em S&o Paulo no ano de 1963,
comparando os tempos clinicos dispendidos para a realizacdo de exames e
restauracdo com e sem o0 emprego de uma auxiliar revelou uma reducéo de 33,8% no
tempo total aplicado para a realizagdo do tratamento quando havia o apoio de uma
auxiliar®. Uma pesquisa efetuada na cidade de Aracatuba, em 1998, verificou um
aumento de 112% na produtividade do CD quando possuia uma auxiliar em
comparagdo com aqueles que trabalhavam sozinhos'’. Em um estudo Australiano de
2015, concluiu que aumentar em 10% o numero de horas trabalhadas pelos auxiliares
foi relacionado a uma elevacéo entre 0,9 e 1,1% na quantidade de pacientes atendidos

e na quantia total de procedimentos realizados?®.

O aumento da taxa TSB esteve relacionado tanto ao incremento na produgao
dos Grupos 1 e 2 quanto a sua diminuicdo. Dunning demostrou em 1958 que quando
ha um profissional para realizar as restauracdes apos o preparo da cavidade dentaria
pelo CD, had um incremento de no minimo 50% na producdo®3. Foi estimada uma
associacao entre o acréscimo de 0,9 a 1,1% no numero de pacientes atendidos e na
guantidade de procedimentos completados com o aumento em 10% da carga horaria

dos profissionais auxiliares!®. Ndo encontramos estudos brasileiros sobre o impacto
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do TSB na produtividade. Os estudos internacionais séo realizados com os higienistas
e terapeutas dentais que possuem competéncias que extrapolam as do TSB. Estes
estudos revelam uma possibilidade elevada do cirurgido-dentista delegar funcdes para

os profissionais auxiliares41519,

Encontramos uma associacédo entre o incremento na quantidade de cadeiras
odontologicas e um aumento na taxa de procedimentos do Grupo 2. Corroborando
com os resultados de um estudo que reportou uma elevacdo de 9 a 13% na
guantidade de pacientes atendidos e na quantia total de procedimentos realizados
para um acréscimo de 10% no numero de cadeiras!®. Desta forma, acreditamos na
hipétese de que quando o TSB possui uma cadeira disponivel para exercer as

atividades clinicas, ele contribui no aumento da produtividade da equipe.

As limitagbes do estudo estdo relacionadas com a fonte das informacgdes. A
base do SIA/SUS pode possuir erros de notificacdo ou subnotificacdo, entretanto, os
erros de notificacdo podem ser minimizados quando trabalhamos com grupos de
procedimentos, como foi 0o caso neste estudo. Nao sabemos qual a influéncia
produzida pelo e-SUS AB no registro da informacédo, pois esse novo sistema de
informacdes foi introduzido durante o segundo periodo da coleta de dados. Além
disso, ndo sabemos se os dados do CNES sao fidedignos, pois ndo ha estudos de

validacdo, apenas confiamos que o erro seja aleatorio.

Este estudo ndo possui viés de selecdo, pois realizamos um censo. Os
potenciais fatores de confundimento que podem alterar a produtividade como 0s
indicadores sociodemograficos foram controlados. Ademais, trata-se de um assunto
pouco estudado e de fundamental importancia para auxiliar a tomada de decisdes no

nivel gerencial, podendo agregar beneficios consideraveis para a populacao.

Esses resultados possuem implicacbes para o cirurgido-dentista, pois é de
fundamental importancia que esse profissional possa identificar quais as potenciais
formas de aumentar a qualidade de seu atendimento, sua producdo e a sua
rentabilidade. Para os gestores de saude publica os resultados contribuem para o
planejamento da acbes e alocacdo de recursos. Além disso, precisa-se avaliar se o
perfil de competéncias dos profissionais auxiliares esta dentro do que é requerido em
termos de saude publica. Nosso estudo sugere que quando ha o aumento do nimero

de cadeiras ocorre um aumento de produtividade do Grupo 2. Entretanto, néo
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podemos afirmar que essa cadeira esta sendo utilizada pelo TSB. Recomendamos a

realizacdo de mais estudos sobre o tema para que se possa esclarecer esta questao.
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Tabela 1 — Descricdo dos resultados encontrados para Grupo de procedimentos, taxa de recursos humanos e taxa de
infraestrutura.

N Média DP MEDIANA PERCENTIL5 PERCENTIL 95
Grupo 1 Inicial 5554 987,20  3541,90 341,78 0,31 3488,71
Grupo 1 Final 5554 810,36  2425,94 265,7 1,89 2862,32
Grupo 2 Inicial 5554 670,53 2111,40 383,6 28,47 1655,94
Grupo 2 Final 5554 832,34  3060,49 378,2 42,50 1711,57
Grupo 3 Inicial 5554 575,84  2544,58 310,7 45,56 1153,37
Grupo 3 Final 5554 893,36  4969,47 320,7 58,11 1902,71
Taxa ASB Inicial 5554 2,93 2,04 2,76 0,00 6,39
Taxa ASB Final 5554 3,51 2,12 3,35 0,45 7,16
Taxa TSB Inicial 5554 0,27 0,80 0,00 0,00 1,87
Taxa TSB Final 5554 0,51 1,16 0,00 0,00 2,95
Taxa CD Inicial 5554 5,15 3,38 4,34 1,46 11,43
Taxa CD Final 5554 5,46 3,49 4,67 1,73 11,48
Taxa RX Inicial 5554 1,42 3,23 0,24 0,03 7,13
Taxa RX Final 5554 2,07 4,29 0,32 0,04 9,65
Taxa Cadeira Inicial 5554 23,40 23,72 17,71 1,27 67,12
Taxa Cadeira Final 5554 29,03 27,20 25,44 0,04 9,65
Taxa Compressor Inicial 5554 2,32 4,80 0,24 0,03 12,19
Taxa Compressor Final 5554 7,09 11,64 1,49 0,05 31,18
Taxa Aparelhos de profilaxia
Inicial 5554 0,78 2,18 0,14 0,02 4,94
Taxa Aparelhos de profilaxia
Final 5554 2,11 4,97 0,22 0,03 11,42
Nota:

Grupo 1 — composto por procedimentos que usualmente sdo desenvolvidos prioritariamente pelos ASB, porém podem ser realizados por TSB e CD.
Grupo 2 — composto por procedimentos para os quais TSB e CD estao aptos a realizar.
Grupo 3 — composto por procedimentos exclusivos do CD.
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Tabela 2 — Frequéncia de municipios que aumentaram, permaneceram estaveis ou diminuiram os procedimentos entre 0s

anos de 2008/2009 e 2014/2015.

Diferenca Procedimentos Grupo Diferenca Procedimentos Grupo Diferenga Procedimentos Grupo

1 2
25%* 50% 25%"B p-valor 25%* 50% 25%°B p-valor 25%* 50% 25%"B p-valor
0 264 499 237 0 303 497 200 0 301 503 19,6

Taxa ASB 1 242 500 258 00 1 519 502 280 999 1 200 08 282 090
0 241 519 240 0 243 518 239 0 247 502 251

Taxa TSB 1 280 435 285 299 1 275 439 289 290 1 260 492 248 003
0 269 48,6 245 0 308 495 197 0 205 494 211

<

Taxa CD 1 235 511 254 292 1 204 504 202 <999 1 514 505 281 090

o R 0 237 511 252 .o 0 248 499 253 o 0 255 495 250 .o
1 285 471 24.4 1 256 503 241 1 238 512 250

. 0 264 453 283 0 278 481 24,0 0 274 47,7 250

Taxa Cadeira 1 245 517 238 299 1 240 507 254 9% 1 241 s09 250 003

TaxaAparehosde O 238 50,6 256 . O 242 497 261 . 0 254 487 259

profilaxia 1 275 48,7 23,8 ’ 1 26,7 506 227 ’ 1 24,2 526 2372 '

Nota:

Grupo 1 — composto por procedimentos que usualmente sdo desenvolvidos prioritariamente pelos ASB, porém podem ser realizados por TSB e CD.
Grupo 2 — composto por procedimentos para os quais TSB e CD estdo aptos a realizar.

Grupo 3 — composto por procedimentos exclusivos do CD.

0 — sem aumento das taxas
1 — taxas com aumento = 1

25%* - 25% dos municipios com maiores reducgdes nas taxas de producéo.

50% - 50% dos municipios que se mantiveram com as taxas de produgéo estaveis.

25%8 - 25% dos municipios que obtiveram os maiores aumentos nas taxas de producao.



Tabela 3 — Razdo de Chances para a influéncia nos Grupos de procedimentos odontolégicos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

OR OR OR OR OR OR
Aumento Diminuicdo Aumento Diminuicdo Aumento Diminuicdo

Recursos Humanos

ASB N&o aumentou 1 1 1 1 1 1
Aumentou taxa 1,22* 1,02 1,4* 0,86* 1,44* 0,84*

TSB N&o aumentou 1 1 1 1 1 1
Aumentou taxa 1,66* 1,45* 1,61* 1,45* 1,09 1,11

CD N&o aumentou 1 1 1 1 1 1
Aumentou taxa 1,00 0,85* 1,28* 0,68* 1,15 0,73*

Equipamentos
Aparelho de N&o aumentou 1 1 1 1 1 1
Raio X Aumentou taxa

odontoldgico 1,22* 1,3* 1,26* 1,15 1,19* 1,05

Cadeira N&o aumentou 1 1 1 1 1 1
Odontolégica  Aumentou taxa 0,93 0,92 1,18* 1,02 1,06 0,88

Aparelho de N&ao aumentou 1 1 1 1 1 1
Profilaxia Aumentou taxa 1,06 1,15 1,06 1,26* 0,94 1,04

Nota:

* p-valores < 0,05
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Grupo 1 — composto por procedimentos que usualmente sdo desenvolvidos prioritariamente pelos ASB, porém podem ser realizados por TSB e CD.
Grupo 2 — composto por procedimentos para os quais TSB e CD estdo aptos a realizar.
Grupo 3 — composto por procedimentos exclusivos do CD.
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6 Consideragdes finais

Para mudar a logica do trabalho individual do cirurgido-dentista é preciso uma
maior integragéo desde a graduagao com os profissionais auxiliares. Pois, atualmente
ndo esta claro para muitos cirurgides-dentistas quais atividades, principalmente no
qgue se refere aos procedimentos clinicos, podem ser delegadas, e como aproveitar

ao maximo o potencial destes profissionais.

No Brasil, estudos levantam a hipétese que os TSB incorporados a ESB fiqguem
mais focados nas atividades coletivas e deixem de lado os procedimentos clinicos
(OLIVEIRA, 2008). O nosso estudo aponta para uma associacdo mais forte entre as
atividades coletivas e o TSB, quando comparado com o ASB. Com base nos nossos
resultados, sugerimos pesquisas avaliando a produtividade das Equipes de Saude
Bucal modalidade | e modalidade Il com e sem a segunda cadeira para que o TSB

possa desempenhar também as atividades clinicas de sua competéncia.

A maioria dos estudos realizados sobre produtividade das equipes
odontoldgicas utilizaram modelos tedricos a partir de simulacdes de cenarios
especificos. Tais estudos podem néo ter seus resultados reproduzidos na préatica das
equipes cujos cenarios ndo foram contemplados. Em nenhuma das pesquisas houve
uma estimativa real do potencial impacto dos recursos humanos auxiliares no
cotidiano das equipes, sendo este o primeiro estudo a avaliar a produ¢édo odontoldgica

das equipes e relacionar com a quantidade de recursos humanos e fisicos disponiveis.

Diante dos resultados desta pesquisa parece que 0 aumento da taxa de ASB
leva um acréscimo na produtividade de procedimentos referentes aos TSBs e aqueles
exclusivos ao CD. Dessa forma, para os profissionais e gestores que desejam ampliar
a produtividade e cobertura de seus servigos, a contratacdo de ASB pode ser uma
boa estratégia. Tendo em vista os resultados divergentes para o incremento na
producdo pelo aumento da taxa de TSB e os bons resultados dos paises que
empregam um profissional, cujo TSB possui algumas competéncias - embora precise
se ponderar questdes como o nivel de supervisdo requerido - resta a seguinte duvida:
sera que as competéncias atuais do TSB podem oferecer incrementos consideraveis
no acesso da populagéo ao tratamento odontologico no setor publico? Considerando

ainda que a presenca de mais cadeiras odontoldgicas também esta associada a maior
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produtividade, independente das taxas de cirurgidao-dentista por habitante, precisamos
de mais estudos sobre a funcdo do TSB e como se opera a delegacéo de fungdes nas

unidades de saude, de forma a repensar o trabalho em equipe em saude publica.
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